Роль методов лучевой диагностики в оценке шейного отдела позвоночника при шейно-плечевом синдроме by Марчук, В. П. & Михайлов, А. Н.
МИНИСТЕСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
УО ВИТЕБСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРДЕНА ДРУЖБЫ НАРОДОВ 
МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТ
ÄÎÑÒÈÆÅÍÈß ÔÓÍÄÀÌÅÍÒÀËÜÍÎÉ, 
ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÉ ÌÅÄÈÖÈÍÛ È ÔÀÐÌÀÖÈÈ
Ìàòåðèàëû 67-îé íàó÷íîé ñåññèè ñîòðóäíèêîâ óíèâåðñèòåòà
2-3 ôåâðàëÿ 2012 ãîäà
ÂÈÒÅÁÑÊ – 2012
УДК 616+615.1+378
ББК 5Я431-52.82я431
         Д 70
 Редактор:
 Профессор, доктор медицинских наук В.П. Дейкало
 Заместитель редактора:
 доцент, кандидат медицинских наук С.А. Сушков
 Редакционный совет:
 Профессор В.Я. Бекиш, д.ф.н. Г.Н. Бузук, профессор В.С. Глушанко, 
профессор С.Н. Занько, профессор В.И. Козловский, профессор Н.Ю. Коневалова, 
д.п.н. З.С. Кунцевич, профессор Н.Г. Луд, д.м.н. Л.М. Немцов, профессор М.А. 
Никольский, профессор В.И. Новикова, профессор В.П. Подпалов, профессор 
М.Г. Сачек, профессор В.М. Семенов, профессор А.Н. Щупакова, доцент Ю.В. 
Алексеенко, доцент С.А. Кабанова, доцент Л.Е. Криштопов, доцент С.П. Кулик, 
доцент П.С. Васильков, доцент И.А. Флоряну.
Д 70  Достижения фундаментальной, клинической медицины и фармации.  
 Материалы 67-й научной сессии сотрудников университета. – Витебск:  
 ВГМУ, 2012. – 521 с.
ISBN 978-985-466-518-4
Представленные в рецензируемом сборнике материалы посвящены пробле-
мам биологии, медицины, фармации, организации здравоохранения, а также 
вопросам социально-гуманитарных наук, физической культуры и высшей 
школы. Включены статьи ведущих и молодых ученых ВГМУ и специалистов 
практического здравоохранения. 
         УДК 616+615.1+378
         ББК 5Я431+52.82я431
       © УО «Витебский государственный  
       медицинский университет», 2012
ISBN 978-985-466-518-4
36
руются при магнитно-резонансной томографии. 
Стандартом являются выполнение Т2-взвешенных 
ускоренных SE (tSE, FSE и т.п.) томограмм в коро-
нальной плоскости. Полученные изображения по-
зволяют лучше судить о наличии жидкости в полости 
сустава и в околосуставных сумках, о состояний 
сухожилий и суставных губ. Подавление сигнала от 
жира повышало чувствительность МРТ при диффе-
ренциальной диагностике скопления жидкости. Из 
параметров плечевого сустава и параартикулярных 
структур статистической обработке подвергались 
количественные характеристики сухожилий, мышц 
вращательной манжеты, размеры субакромиального 
пространства, размеры акромиально-ключичного 
сочленения (вертикальный и горизонтальный) и 
количество кистовидных просветлений в головке пле-
чевой кости на площади 50 кв. мм. По данным МРТ, 
планиметрические показатели (ПМП) пораженных 
плечевых суставов  приведены в таблице. 
Планиметрические показатели структур по-
раженных плечевых суставов, по данным МРТ, у 
больных ОШОП
Анализ цифровых показателей показывает, что 
размеры структур поражений плечевых суставов были 
различные и отличались друг от друга на 0,2-2,5 мм, 
то есть имела место некоторая асимметрия в размерах 
структур пораженных плечевых суставов. 
К наиболее часто встречающимся изменениям со 
стороны мягкотканых элементов плечевого сустава 
при шейно-плечевом синдроме относятся: потеря 
структурности сухожилия и самой надостной мышцы, 
которая, при сравнении с данными УЗИ, определяется 
у 69,0±9,0%, по данным МРТ у 84,6±5,7% больных, а 
также потеря структурности сухожилия  и самой под-
лопаточной мышцы, по данным УЗИ, развивается у 
53,8±9,7%, по данным МРТ – у 97,4±2,5% лиц; выпот в 
субдельтовидной сумке, по данным УЗИ, имеет место 
у 50,0±9,8%, по данным МРТ – у 53,8±7,9% больных.
Полученные нами данные свидетельствуют о 
высокой информативности МРТ. Также необходимо 
отметить, что несмотря на абсолютное большинство 
жалоб на правый плечевой сустав (61,3±4,7%) при 
оценке планиметрических данных отмечено доста-
точное количество положительных корреляционных 
связей правых структур плечевого сустава с размерами 
левых, а также левыми межпозвонковыми отверсти-
ями. По-видимому, данный факт связан с тем, что 
при дегенеративных поражениях шейного отдела 
позвоночника происходит одновременное поражение 
плечевых суставов с разной степенью выраженности.
Планиметрические показатели Правый сустав Левый сустав
Количество кистовидных просветений в головке плечевой кости 50 мм2 3,14±1,21 4,50±2,08
Толщина сухожилия надостной мышцы (мм) 5,13±1,13 4,60±0,89
Толщина надостной мышцы (мм) 22,88±3,52 24,00±3,39
Толщина сухожилия подостной мышцы (мм) 4,25±0,71 4,80±1,10
Толщина подостной мышцы (мм) 24,88±7,24 24,80±4,76
Толщина сухожилия подлопаточной мышцы (мм) 5,88±1,13 5,80±0,45
Толщина подлопаточной мышцы (мм) 25,75±5,44 28,20±4,49
Толщина сухожилия длинной головки бицепса (мм) 5,00±1,20 4,80±1,30
Толщина дельтовидной мышцы (мм) 12,83±3,87 10,60±3,13
Размер субакромиального пространства (мм) 8,63±0,74 8,20±0,45
Вертикальный размер акромиально-ключичного сочленения 4,75±1,16 4,80±1,10
Горизонтальный размер акроминально-ключичного сочленения (мм) 4,63±1,69 3,80±0,84
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Актуальность. Шейно-плечевые синдромы- 
группа неврологических синдромов различной этио-
логии и патогенеза, проявляющихся болью, парезами 
мышц, мышечно-тоническими, нейродистрофически-
ми и вазомоторными расстройствами в области шеи, 
плечевом поясе и рук. 
Шейно-плечевые синдромы представленны в 
международной классификации болезней МКБ-10 
в разделе дорсопатий под кодом рубрики 53.1. Под 
термином “дорсопатии” подразумеваются болевые 
синдромы в области туловища и конечностей невис-
церальной этиологии и связанные с дегенеративными 
заболеваниями позвоночника. Таким образом, термин 
“дорсопатии” в соответствии с МКБ-10 должен заме-
нить до сих пор применяющийся в нашей стране тер-
мин “остеохондроз позвоночника”. Распространен-
ность плечелопаточного синдрома среди взрослого 
населения составляет 4–7%, увеличиваясь до 15–20% в 
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возрасте 60–70 лет. Количество впервые выявляемых 
случаев в год на 1000 взрослого населения составляет 
4–6 в возрасте 40–45 лет и 8–10 в возрасте 50–65 лет, 
с некоторым преобладанием у женщин. Основными 
причинами шейно-плечевого синдрома являются 
дегенеративно-дистрофическое поражение шейного 
отдела позвоночника (спондилоартроз, остеохондроз 
межпозвонковых дисков), травмы шейных позвонков, 
переломо-вывихи ключицы, плеча, травмы мышц 
плечевого пояса (перерастяжение при физических 
перегрузках, особенно у нетренированных людей), 
хроническое профессиональное напряжение рук (на-
пример, у парикмахеров, маляров). К предрасполагаю-
щим факторам относятся некоторые аномалии позво-
ночника (расщепление дуг позвонков, асимметричное 
расположение суставных щелей), наличие шейных 
ребер, утолщение первого ребра или ключицы и др. 
Ведущую роль в патогенезе шейно-плечевого синдро-
ма играют процессы, обусловливающие сдавление, 
натяжение, дислокацию спинномозговых корешков 
и сопровождающих их сосудов. Сдавление корешков 
спинномозговых нервов чаще всего происходит вслед-
ствие уменьшения величины межпозвонковых отвер-
стий в результате снижения высоты межпозвонковых 
дисков. Кроме того, сдавление нервных корешков 
возможно костными разрастаниями (остеофитами) 
или грыжевым выпячиванием диска в заднебоковом 
направлении. Явления компрессии корешков могут 
усугубляться патологической подвижностью позвон-
ков в межпозвонковых суставах (вплоть до подвывиха 
позвонка). Комплексная лучевая визуализация ШОП 
у больных остеохондрозом позволяет установить не 
только причину его неврологических проявлений, 
распространенность, но и механизм их развития. 
Так, обзорная рентгенография (РГФ) у 70,0 ± 4,1% 
пациентов дает общую оценку и ориентировочную 
диагностику изменений в ШОП и выявляет симптомы 
нарушения амортизационной функции. 
В связи с развитием и внедрением новых техно-
логий в лечении остеохондроза позвоночника, более 
жесткими требованиями к топической диагностике 
врачей вертеброневрологов информативность стан-
дартной обзорной РГФ оказалась недостаточной. На 
смену ей пришел метод функциональной и динами-
ческой рентгеноспондилографии (ФРСГ).
В норме при максимальном сгибании вершина 
выпуклости кзади находится на уровне диска С
4-5
. По-
звонок Th
1
 фиксирован и не меняется. Тело каждого 
шейного позвонка смещено вперед на 1 - 2 мм по от-
ношению к нижележащему позвонку. 
Функциональная и динамическая рентгеноспон-
дилография (ФРСГ) у 90,5 ± 2,6% лиц позволяет уста-
новить характер двигательных нарушений (гипо- или 
гипермобильность), нарушений статики (изменение 
физиологических искривлений, наличие сколиоза) и 
динамики ШОП (изменение амплитуды и гармониза-
ции движения). Для того, чтобы объективно оценить 
результаты ФРСГ, нами применены рентгеноплани-
метрия и диагностические коэффициенты (индексы) 
(А.Н.Михайлов, 2000, 2002).
Функциональная рентгенография позволяет:
- диагностировать соскальзывание позвонка во 
время движения головы вперед и назад, производя 
множественные спондилограммы. Соскальзывание 
более чем на 2мм указывает на спондилолистез. При 
блокаде взаимоотношение между двумя соседни-
ми позвонками не меняется, а при нестабильности 
возникает усиленная подвижность их вплоть до со-
скальзывания одного из позвонков по отношению 
к другому. Такая разбалансированность приводит к 
длительным трофическим нарушениям, натяжению 
корешков и проявляется болью. Хотя субстрата ко-
решковой компрессии нет.
- изучить амплитуду угловых смещений позвон-
ков. Предлагаемый способ может быть использован 
для диагностики ранней (функциональной) стадии 
остеохондроза шейного отдела позвоночника с уточ-
нением локализации пораженного сегмента, а также 
при других поражениях позвоночника, которые со-
провождаются нарушением двигательной функции. У 
лиц с болевыми и мышечно-тоническими синдромами 
изменения в сегментах С4–С6 на спондилограммах 
уменьшение амплитуды и гармонизации движения 
– у 93,4 ± 2,2%. 
- изучить индивидуальную амплитуду движения 
позвонка. 
- по кинематической модели позвоночно-дви-
гательного сегменте составить модель для каждого 
конкретного пациента. Кинематическая модель позво-
ляет судить о нагрузках на мп диск, его эластичности, 
сохранении упругих свойств, т.е. проанализировать 
процесс сжатия-растяжения.
Анализ показывает, что максимальные сжатие 
(растяжение) межпозвонкового диска происходят 
не в крайних положениях наклона позвоночника, а 
в промежуточных. Вполне естественно, что макси-
мальные изменения размеров межпозвонкового диска 
происходят у передней продольной связки, причем 
нагрузка на диск возрастает при этом почти на 70% 
по отношению к вертикальному положению. В то же 
время кривые, соответствующие крайним точкам 
позвонков, показывают приблизительно одинаковое 
сжатие, следовательно, отсюда можно сделать вывод о 
равномерности нагрузки, которая будет распределена 
на межпозвонковый диск при перемещениях шейного 
отдела на полную амплитуду.
Комплексная оценка РГФ позвоночника и ФРСГ 
позволила четко дифференцировать два типа изме-
нений, а именно: рентгено-функциональный и рент-
геноструктурный, что очень важно для определения 
тактики лечения и, особенно, мануальной терапии.
Следующим методом визуализации стала РКТ. 
У 78,8 ± 3,7% больных рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) визуализирует дисковые грыжи, 
костные, хрящевые и связочные структуры, пара-
вертебральную область; определяет характер и рас-
пространенность дегенеративно-дистрофических 
изменений (ДДИ) в позвоночнике, а также устанав-
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ливает плотность костей. При РКТ установлено, что 
дополнительными признаками межпозвонкового 
остеохондроза являются:
–появление «вакуум-феномена»: очаги воздуш-
ной плотности (-800-900 HU) с четкими контурами; 
–склероз субхондрального слоя, иногда имеющий 
большую распространенность на губчатую ткань по-
звонка; 
–грыжи Шморля образуются вследствие вне-
дрения поврежденного пульпозного ядра МПД в 
губчатое вещество тела позвонка с разрушением за-
мыкательной пластинки. Вокруг грыжи образуется 
зона остеосклероза. Такие грыжи играют роль своего 
рода скрепляющего штифта, что приводит гипомо-
бильности. 
- дисковые грыжи ШОП. Установлено, что грыжи 
ШОП, как правило, приводят к развитию миелопатии, 
и только при выраженной  латерализации, крайнее 
редко, – к радикуломиелопатии. 
Однако метод не может диагностировать наруше-
ния статики и динамики ШОП, двигательные наруше-
ния позвоночника. Не визуализируется содержимое 
дурального мешка без введения рентгеноконтрастных 
веществ в субарахноидальное пространство. 
Самой современной методикой исследования 
позвоночника считается магнитно-резонансная то-
мография. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
в 96,1±1,9% случаях позволяет выявлять ранние мор-
фологические признаки остеохондроза.
Признаками остеохондроза, определяемыми 
только при МРТ, стали: снижение интенсивности сиг-
нала на Т2-взвешенных томограммах от пульпозного 
ядра межпозвонкового диска, дисковые выпячивания, 
гипертрофия связочного аппарата позвоночного 
канала, компрессия интрадурального пространства 
и спинного мозга, изменение структуры сигнала от 
самого спинного мозга. Все признаки так или иначе 
позаимствованы из традиционной рентгенологиче-
ской картины. 
Но сколь многообразными и пестрыми симпто-
мами при использовании традиционных, стандартных 
протоколов исследований не проявляли бы себя ДДИ 
ШОП, без проведения специальных исследований 
ответа, на не мене важный вопрос, о состоянии не-
вральных отверстий мы не получим.
Визуализация межпозвонковых отверстий 
возможна при рентгенографии  шейного отдела по-
звоночника в косой проекции, при которой четко 
определяется причина сужения МПО. Однако при 
наличии сколиотическтой или кифотической дефор-
мации позвоночника, что зачастую сопровождают 
остеохондроз, провести достоверный анализ не пред-
ставляется возможным из-за проекционных особен-
ностей метода. Для избежание возможных артефактов 
используется широкосрезовая МРТ.
В норме передне-задний размер межпозвонко-
вого отверстия составляет не менее 3-4 мм. Однако 
неврологические расстройства возникают не только 
от компрессии нервных корешков выпавшим диском 
или остеофитом, но и деформированным суставом.
Для шейного отдела позвоночника стенозирован-
ным считается межпозвонковое отверстие, если его 
диаметр меньше нормального отверстия на 50%, так 
как нервный корешок может быть сдавленным имен-
но при уменьшении отверстия на такую величину. 
Однако относительная компрессия наступает раньше. 
При анализе данных измерений выходных от-
верстий невральных каналов (межпозвонковых от-
верстий) в группе с шейно-плечевом синдромом и 
цервикальной миелопатией достоверно отмечено, 
что высота и площадь выходного отверстия на 8,36% 
и 11,04% меньше (p<0,05). Исследование показателей 
неврального отверстия на каждом межпозвонковом 
уровне показывает, что различия в величинах при-
сутствует каждом сегменте.
Выводы.
Диагностическая эффективность лучевых мето-
дов визуализации ОШОП различная. Так, чувстви-
тельность стандартной рентгенографии составляет 
70,1±4,1%, компьютерной томографии  78,8±3,7%, 
функциональной спондилографии – 90,5±2,6%, маг-
нитно-резонансной томографии  96,1±1,9%.
Комплексная лучевая визуализация шейного от-
дела позвоночника позволяет диагностировать дегене-
ративно-дистрофические изменения  у  100 % больных 
остеохондрозом, дает возможность установить не 
только причину его неврологических проявлений, но 
и механизм их развития ШПС.
У лиц с болевыми и мышечно-тоническими 
синдромами ДДИ выявлялись в сегментах С4-С6 и 
встречались у 90,2±2,7 % больных, нарушение физио-
логического лордоза – у 87,7±2,9% и уменьшение ам-
плитуды и гармонизации движения – 93,4±2,2%.
Основными морфологическими признаками 
ОШОП являются: склероз замыкательных пла-
стин в ПДС (70,5±4,1%), субхондральный склероз 
(67,2±4,2%),снижение высоты межпозвонкового 
диска (68,8±4,2%),краевые разрастания (остеофиты) 
тел позвонков (64,7±4,3%), скошенность углов тел 
позвонков (50,0±4,5%) и их клиновидная деформация 
(24,6±3,9%), а так же деформация крючковидных от-
ростков (22,9±3,8%).
